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Requisição Data

27/09/2024

Responsável

Dante Augusto Dalla Pria

ObservaçãoObservaçãoObservaçãoObservação
CONTRATAÇÃO DE CLINICA DE REABILITAÇÃO PARA INSTERNAÇÃO COMPULSORIA
PACIENTE COM PROBLEMAS DE DEPENDÊNCIA DE ALCOOL SENDO RESISTENTE A TRATAMENTO E USO DE MEDICAMENTO QUE
ACABA RESULTANDO EM FREQUENTE COMPORTAMENTO VIOLENTO ATÉ MESMO COM OS FAMILIARES. 
AS CLÍNICAS DE REABILITAÇÃO OFERECEM ESTRUTURA, EQUIPE QUALIFICADA E PROGRAMAS ESPECÍFICOS PARA ATENDER ÀS
NECESSIDADES DESSE PACIENTE.
O COMPORTAMENTO DO INDIVÍDUO OFERECE UM RISCO PARA SI MESMO E PARA A FAMILIA.
A INTERNAÇÃO É NECESSÁRIA PARA GARANTIR QUE ELE RECEBA TRATAMENTO ADEQUADO E SEJA AFASTADO DE SITUAÇÕES DE
PERIGO. INTERNAÇÃO COMPULSÓRIA CONFORME DETERMINAÇÃO JUDICIAL POR MEIO DE “DECISÃO - MANDADO - OFICIO” DO
PROCESSO DIGITAL Nº 1001086-49.2024.8.26.0486.
FICHA 234

DEPARTAMENTO DE SAÚDESetor Solicitante

Poder

Órgão SECRETARIA DO FUNDO MUNICIPAL DE SAÚDE

PODER EXECUTIVO

Centro de Custo CENTRO DE ATENÇÃO PSICOSSOCIAL - CAPSCENTRO DE ATENÇÃO PSICOSSOCIAL - CAPSCENTRO DE ATENÇÃO PSICOSSOCIAL - CAPSCENTRO DE ATENÇÃO PSICOSSOCIAL - CAPS
Placa

Cód. ProdutoItemItemItemItem Descrição do Produto Unidade Qtde Rec.
Descrição Detalhada do Produto Observação

C. Custo

317317317317

CONTRATAÇÃO DE CLINICA DE REABILITAÇÃO PARA INTERNAÇÃO COMPULSORIA

Descrição

Centro de CustoQtde

1111 935.001.002 0SV 317 CENTRO DE ATENÇÃO1INTERNAÇAO COMPULSORIA EM CLINICA
DE REABILITAÇAO

PARA TRATAMENTO PSIQUIATRICO E DE SUPERAÇÃO DO VICIO EM ALCOOL PO
R UM PERIODO DE 6(SEIS) MESES.
INCLUSO SERVIÇO DE REMOÇÃO

Prefeito Municipal Secretário Almoxarifado
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